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IV. Resumen                     
Introducción: La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) y la retinosis pigmentaria 
(RP) son dos patologías degenerativas retinianas que afectan al área visual central y periférica 
ocasionando problemas en la función visual. Por ello, el objetivo es cuantificar la alteración de 
la visión cromática para conocer el grado de pérdida según la patología retiniana y su relación 
con la agudeza visual (AV), medida en diferentes contrastes. 
Métodos: Este estudio transversal de carácter retrospectivo, se realizó en 63 sujetos (23-94 
años), clasificados en DMAE húmeda, DMAE seca y RP.  Se evaluó la visión al color mediante 
el test de Farnsworth D-15 saturado cuantificando su defecto cromático mediante el método 
de Vingrys. El estado visual se analizó mediante el test de AV ETDRS al contraste 100% y 
10%.  
Resultados: La prueba del color muestra que el 44% de pacientes tiene defecto tipo tritán, el 
39% no manifiestan ninguna anomalía cromática y se tiene valores inferiores al 10% en 
defectos tipo deután y protán. Entre los parámetros descritos por Vingrys para cuantificar la 
visión al color destacan el ángulo de confusión (α) y el índice de confusión (C-index). Se tiene 
en DMAE seca un α=76,25 ± 26,38 y C-index=3,32 ± 2,02; para DMAE húmeda α=90,63 ± 
38,65 y C-index=2,53 ± 0,65; y RP tiene α=74,98 ± 22,96 y C-index=74,98 ± 22,96. En relación 
con la AV logMAR en contraste 100% se obtiene en DMAE húmeda 0,79 ± 0,49, DMAE seca 
0,34 ± 0,24 y RP 0,30 ± 0,24, empeorando los resultados cuando el contraste es 10% en 
DMAE húmeda (1,23±0,77), DMAE seca (0,66±0,33) y RP (0,48±0,25). 
Conclusiones: El defecto cromático más prevalente en DMAE y RP se da en el eje de 
anomalía tritán. Además, la AV se muestra disminuida cuando se reduce el contraste del test 
ETDRS de 100% a 10%. 
 
 
Palabras clave: Farnsworth D-15, degeneración macular asociada a la edad (DMAE), 
retinosis pigmentaria (RP), agudeza visual (AV), discromatopsia. 
 





Introduction: Age-related macular degeneration (AMD) and retinitis pigmentosa (RP) are both 
retinal degenerative diseases that affect the central and peripheral visual area, causing 
problems in visual function. The aim of this project is to quantify the alteration of color vision 
so as to know the degree of loss according to the retinal pathology and its relationship with 
visual acuity (VA), which is measured in different contrasts. 
Methodology: This retrospective cross-sectional study was conducted on 63 participants 
(from 23 to 94 years old), who were categorized as wet AMD, dry AMD and RP. Color vision 
was evaluated using the Farnsworth D-15 saturated test, which quantifies the color defect 
according to the Vingrys method. The visual state was analyzed using the ETDRS VA test at 
100% and 10% contrast. 
Results: The color test shows that 44% of patients have a tritan defect, 39% have no chromatic 
anomaly, and below 10% show values in deutan and protan defects. The main parameters 
reported using Vingrys method for quantifying color vision are the confusion angle (α) and 
confusion index (C-index). Results for dry AMD are α=76,25 ± 26,38 and C-index=3,32 ± 2,02; 
for wet AMD are α=90,63 ± 38,65 and C-index=2,53 ± 0,65; while RP has α=74,98 ± 22,96 
and C-index=74,98 ± 22,96. In relation to the logMAR VA at 100% contrast, results showed 
0,79±0,49 for wet AMD, 0,34±0,24 for dry AMD and 0,30±0,24 for RP. When the contrast is at 
10%, the results were worse in all fields: 1,23±0,77 for wet AMD, 0,66±0,33 for dry AMD and 
0,48±0,25 for RP. 
Conclusions: The most prevalent color defect in AMD and RP occurs on the tritan anomaly 
axis. In addition, VA seems to be diminished when the contrast of the ETDRS test is reduced 
from 100% to 10%. 
 
 
Keywords: Farnsworth D-15, age-related macular degeneration (AMD), retinitis pigmentosa 
(RP), visual acuity (VA), dyschromatopsia. 
  




1. Introducción  
Los defectos cromáticos pueden verse asociados a ciertas patologías retinianas entre las que 
se destaca la degeneración macular asociada a la edad (DMAE) o la retinosis pigmentaria 
(RP) por ser las más prevalentes. 
Si se hace referencia a la DMAE, patología degenerativa que afecta a un área de la retina, la 
mácula, responsable de la visión central. Los síntomas iniciales de la DMAE son distorsión de 
las líneas rectas o visión de una mancha oscura en el área central. Se distingue la DMAE seca 
o atrófica, la más frecuente (80-90%), con pérdida de visión muy lenta y actualmente no se 
dispone de tratamiento; y la DMAE húmeda o exudativa, menos frecuente (20%), con pérdida 
de visión más acelerada y puede ser tratada mediante inyecciones intraoculares de fármacos 
inhibidores del factor de crecimiento vascular endotelial (anti-VEGF).(1, 2) La afectación en la 
percepción del color comienza con pérdidas tempranas en la discriminación del color previos 
a cambios detectables en la morfología retiniana o la agudeza visual (AV). Inicialmente, se 
afecta la pérdida en el eje azul-amarillo y, más tardíamente, en los ejes rojo-verde.(3) 
Con respecto a la RP, enfermedad degenerativa con afectación bilateral caracterizada 
principalmente por la pérdida de visión periférica.(4, 5) Se encuentra una disfunción de los 
bastones y pérdida progresiva de la función de ambos fotorreceptores (conos y bastones). 
Algunas de las manifestaciones clínicas que puede presentar esta patología son fotofobia 
(hipersensibilidad al deslumbramiento y a la presencia de luz difusa), ceguera nocturna o 
nictalopía (debido a que los bastones de retina periférica son los primeros en deteriorarse), 
disminución lenta y progresiva del campo visual periférico con la edad, disminución de la AV 
y sensibilidad al contraste. En la actualidad, no está disponible un protocolo de tratamiento 
estándar para pacientes con RP, es decir, no existe una cura para la pérdida de los 
fotorreceptores.(4) El defecto cromático más común se da para el eje de anomalía tipo tritán.(6) 
En una patología retiniana con alteración en la percepción cromática es importante su 
detección para poder poner tratamiento o, simplemente, asesorar a la persona para que 
conozca su visión cromática y modificar ciertos aspectos de su vida diaria para intentar 
mejorar su calidad de vida. El conocimiento de la visión cromática, por parte de los 
profesionales de la salud visual, es fundamental para poder ayudar lo mejor posible a los 
pacientes. 
Los defectos al color se pueden detectar mediante una serie de tests visuales específicos 
como por ejemplo el test de Ishihara. El cual consta de una serie de láminas de color donde 
el paciente debe averiguar el número que hay en esta. Sin embargo, hay otros que lo clasifican 
y además lo cuantifican, como el test de Farnsworth D-15, formado por fichas de colores 
numeradas donde el paciente debe ordenarlas según las tonalidades de color. 
 
 





La visión cromática es posible gracias a los estímulos luminosos recibidos por los conos. De 
este modo, los conos son capaces de detectar tres variables cromáticas del espectro 
electromagnético: L (longitud de onda larga), M (longitud de onda media) y S (longitud de 
onda corta). Estas variables cromáticas combinadas adecuadamente permiten obtener todos 
los demás colores (fig.1).(7) 
Una disfunción en uno de estos conos provoca una anomalía cromática que puede ser de 
origen congénito o adquirido. 
Se habla de defecto congénito cuando es un defecto de nacimiento o anormalidad que cursa 
con anomalías estructurales o funcionales por causas genéticas ligadas con el cromosoma X. 
Por ello, el sexo masculino es más frecuente a padecer una anomalía cromática frente al 
género femenino puesto que la mujer debería heredar los dos cromosomas X afectados 
reduciendo así su probabilidad.(8) Se encuentra una prevalencia de 8% en hombres y 0,5% en 
mujeres, siendo los defectos más frecuentes en el eje rojo-verde.(9) Este tipo de defectos suele 
darse de forma bilateral y no está asociado a ninguna circunstancia, más allá de la genética.(8) 
Un defecto adquirido puede deberse a: (8, 10)   
             -Patologías como diabetes, cataratas, RP, glaucoma o DMAE. 
             -Toxicidad por antibióticos o solventes químicos. 
             -Retinopatías neurológicas como neuritis óptica. 
             -Traumas o lesiones en la cabeza u ojo. 
Este defecto puede darse de forma distinta en cada ojo y se produce principalmente de forma 
monocular. Por tanto, una alteración cromática puede darse de distinta manera entre los dos 
ojos, pudiendo afectar de la misma manera a hombres y mujeres. La alteración más común 
suele ser en la percepción del color azul y afecta normalmente a ancianos o niños.(8, 10)  
 
 
Figura 1. Curvas de sensibilidad de los tres tipos de conos en relación a la longitud de onda. 
Tomada de Monaci et al., 2020.(7)  




Clasificación defectos cromáticos 
Según el defecto cromático que padezca el paciente, se debe distinguir entre tricrómata 
anómalo, dicrómata, monocrómata o acrómata. 
 Tricrómatas anómalos: sujetos que anatómicamente presentan los tres tipos de conos 
(S, M y L) pero el problema reside en que los tres fotopigmentos responsables de la visión 
al color presenta una anomalía o defecto produciendo una percepción cromática 
insuficiente, ocasionando una deficiencia visual parcial.(8, 10) Para este tipo de defecto se 
distingue:(8, 10, 11)  
              - Protanomalía: percepción débil de tonos rojos debido a una actividad deficiente de 
los conos L (sensibles al rojo). 
             - Deuteranomalía: percepción débil de tonos verdes debido a una actividad deficiente 
de los conos M (sensibles al verde). 
             - Tritanomalía: percepción débil de tonos azul-amarillo debido a una actividad 
deficiente de los conos S (sensibles al azul). 
En la tabla 1 se resume las tres categorías de un tricrómata anómalo mostrando el defecto al 
color que posee.(12) 
 
Denominación Percepción del color Déficit 
Protanomalía Tricrómata anormal Rojo-Verde 
Deuteranomalía Tricrómata anormal Rojo-Verde 
Tritanomalía Tricrómata anormal Azul-Amarillo 
 Dicrómatas: sujetos que se caracterizan porque únicamente disponen de dos tipos de 
fotorreceptores, es decir, tienen ausencia de un tipo de cono produciendo una deficiencia 
visual total. Lo que hace el observador es igualar los colores con la mezcla de dos 
fotopigmentos.(10, 13) Se clasifica en (fig.2):(10, 14)   
                  - Protanopía: ausencia del fotorreceptor rojo. Confunden el rojo con el gris y el azul 
con el púrpura. Los protanopes tienen su punto neutro en la longitud de onda de 492 nm, 
percibiéndolo como blanco. 
                - Deuteranopía: ausencia del fotorreceptor verde. Confunden el verde y el púrpura 
con el gris. Los deuteranopes tienen su punto neutro en la longitud de onda de 499 nm, 
percibiéndolo como blanco.  
                - Tritanopía: ausencia del fotorreceptor azul. Confunden el amarillo verdoso y el rosa 
púrpura con el gris; el verde amarillento con el violado azulado y el anaranjado con el rojo 
púrpura. Los tritanopes tienen su punto neutro en la longitud de onda de 570 nm, percibiéndolo 
como blanco.  
Tabla 1. Clasificación de tricrómata anómalo. Tomada de Urtubia, 1996.  





Figura 2. Simulación del espectro visible en protanopes, deuteranopes y tritanopes. 
Basada en Coca, 2012.(10) 








Se ha descrito teóricamente cuáles son las anomalías que presentan los individuos 
dicrómatas y el déficit funcional que lo provoca. Para verlo de una forma más práctica, hemos 
realizado una simulación de cada una las posibles confusiones de los colores que caracterizan 
estas discromatopsias. Para ello, se muestran una serie de imágenes que intentan describir 
mediante una simulación como se percibe el mundo por un dicrómata (fig. 3).  
 Monocrómatas: se caracterizan por sólo poseer un fotopigmento en conos y otro en 
bastones siendo su visión al color nula. Esta deficiencia es hereditaria y poco común.(8, 10)  
 Acrómatas: se caracterizan porque disponen únicamente de bastones y, por tanto, 
carecen de la visión al color (al no tener conos). Estos pacientes perciben los objetos en 
tonos de grises. Además, presentan problemas visuales como fotofobia y baja AV.(8, 10) 
Tabla 2. Clasificación de tricrómata anómalo. Tomada de Urtubia, 1996.  
Denominación Percepción del color Déficit 
Protanopía Dicrómata Rojo-Verde 
Deuteranopía Dicrómata Rojo-Verde 
Tritanopía Dicrómata Azul-Amarillo 
 
     
          Normal                        Protanope       Deuteranope                   Tritanope 
Figura 3. Simulación de apariencia de color de un dicromáta. Elaboración propia. 




La visión del color es muy importante en nuestras vidas y resulta primordial tener una buena 
visión cromática. Además, hay una parte social, cultural y ocio de la visión de los colores.  
Se pueden encontrar algunas dificultades en las actividades diarias, por ejemplo, al combinar 
el color de la ropa, en el reconocimiento de flores y plantas o al escoger una fruta madura. 
Además, también puede afectar a la conducción, estudios y trabajos.(10) 
En muchas profesiones como pueden ser policías, bomberos, pilotos aéreos, personal 
aeroportuario y personal ferroviario entre otras, el defecto en la visión del color puede provocar 
situaciones de inseguridad o peligro (recogido en el Boletín Oficial del Estado (15-19)). 
En la conducción de vehículos, las alteraciones en la percepción cromática conocidas como 
discromatopsias, están permitidas por el Reglamento General de Conductores(20); aunque se 
ha detectado que los conductores con deficiencia en la visión del color tienen más dificultades 
en reconocer las señales de tráfico.(21-23) Esto hace que aumente el tiempo de reacción con 
respecto a los conductores con visión normal del color.(24, 25) 
En el área de la educación, existe una mayor dificultad en la educación de niños con 
anomalías cromáticas debido al frecuente uso de la utilización del color como recurso de 
aprendizaje.(26-28) 
La realización de este trabajo se justifica debido a la alta prevalencia de pacientes que 
presentan DMAE (3,40% llegando a alcanzar el 8,50% en mayores de 80 años)(29)  y de RP 
(entre 0,033% y 0,020%)(4). Por tanto, es muy importante conocer cómo es la función visual 
de estas personas para conocer cómo se desenvuelven en su día a día. También es relevante 
conocer el color para detectar patologías visuales que pueden manifestarse de manera más 
temprana por medio de anomalías cromáticas. 
2. Hipótesis 
Los pacientes con enfermedades de la retina tienen alteraciones en la visión cromática 
adquiridas por su patología. 
3. Objetivos 
3.1. Objetivo general 
Analizar la visión cromática en pacientes con distintas patologías retinianas aplicando un 








3.2. Objetivos específicos 
Para la consecución del objetivo general se fijaron los siguientes objetivos específicos: 
 Conocer el estado refractivo inicial, la correcta compensación óptica y su posible 
repercusión en la AV en pacientes con DMAE y RP. 
 Identificar si es necesario incluir en los protocolos optométricos, en personas con 
patologías retinianas, pruebas de contraste y color que permitan la detección precoz de 
posibles disfunciones. 
 Explorar la influencia del contraste en la resolución espacial de las personas con 
patología retiniana. 
 Cuantificar los defectos de la visión del color en pacientes con patologías retinianas 
utilizando el test de Farnsworth D-15 saturado. 
 Relacionar la discriminación del color con la función visual en patologías retinianas. 
 Comparar la visión del color en distintas patologías retinianas con afectación del campo 
central y periférico. 
 Evaluar el deterioro de la función visual que se produce en pacientes con patología 
retiniana en bajo contraste. 
4. Sujetos, material y métodos 
4.1. Diseño del estudio 
Estudio transversal con carácter retrospectivo en pacientes con diagnóstico de patología 
retiniana. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Clínico San Carlos de 
Madrid (Anexo I). Todos los procedimientos llevados a cabo a lo largo del estudio respetaron 
los principios éticos adheridos a la Declaración de Helsinki para sujetos humanos. 
4.2. Sujetos 
Para determinar el tamaño muestral (n) requerido en el estudio se realizó un estudio piloto 
con 13 pacientes con patología retiniana. Se consideraron los valores del índice de confusión 
cromático (C-index) por ser la variable principal de este estudio. Los cálculos se realizaron 
con un nivel de confianza o seguridad del 95% y un poder estadístico del 90%. De este estudio 
piloto se calculó un tamaño muestral necesario de 61 pacientes. Debido a que los datos son 
extraídos del fichero de los pacientes, se consideró el 0% de pérdidas. No obstante, se 
aumentó ligeramente este tamaño hasta 65 personas para reducir el riesgo de pérdidas de 
pacientes por no estar considerado cero por ser ya vistos por el investigador principal de este 
estudio. Estos 13 pacientes tenían defecto de campo visual central y periférico. La muestra 
de pacientes sometidos al estudio estuvo compuesta por un total de 63 sujetos (26 hombres 
y 37 mujeres) de edades comprendidas entre los 23 y 94 años. 




La evaluación de las pruebas clínicas se realizó en la clínica de la Facultad de Óptica y 
Optometría de la Universidad Complutense de Madrid en pacientes con DMAE y RP. 
En este estudio se utilizaron los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
 Criterios de inclusión:  
             1. Pacientes con diagnóstico oftalmológico de DMAE y RP. 
             2. Haber realizado la prueba de color Farnsworth D-15 saturado.  
             3. Pacientes con AV menor de 1,70 logMAR. 
 Criterios de exclusión:  
             1. Pacientes sanos o con otras patologías retinianas.  
             2. Pacientes con AV mayor de 1,70 logMAR. 
4.3. Material  
El material empleado en el estudio fue el siguiente: 
      - Oclusor. 
      - Gafas de prueba. 
      - Lentes esféricas y astigmáticas. 
      - Test de agudeza visual ETDRS al contraste 100% y 10%. 
      - Test Farnsworth D-15 saturado.  
      - Guantes de algodón. 
      - Flexo con tecnología “espectro-completo” daylight con temperatura de color de 6500ºK. 
      - Hojas de recogida de resultados. 
4.4. Métodos 
En los siguientes puntos se enumera la metodología usada y los procedimientos desarrollados 
en las diferentes pruebas. 
4.4.1. Agudeza visual con test ETDRS de contraste 100% y 10% 
Se define la agudeza visual (AV) como la capacidad del sistema visual para percibir y 
diferenciar dos estímulos visuales separados por un determinado ángulo (α), es decir, la 
capacidad de resolución espacial.(30)  
La AV también es definida como la inversa del mínimo ángulo de resolución (MAR) medido 
en minutos de arco.(31, 32) 
 









El MAR es el tamaño angular del detalle más pequeño de lo que un sujeto es capaz de 
resolver. Para definirlo se usa la letra E de Snellen que es dividida en cinco trazos donde se 
tiene en cuenta los tres brazos y los dos espacios en blanco. Es importante especificar que 
los cinco trazos tienen la misma anchura y cada trazo mide minuto de arco de su subtenso 
angular vertical (fig.4).(32) 
La distancia desde el punto de origen a la E de Snellen que se suele tener en cuenta a la hora 






En la escala logarítmica logMAR, la AV es el logaritmo decimal del tamaño angular expresado 
en minutos de arco del detalle más pequeño reconocido por el sujeto (tabla 3). Su expresión 
matemática es 𝑙𝑜𝑔𝑀𝐴𝑅 =  𝑙𝑜𝑔10 𝑀𝐴𝑅.
(33, 34) La relación entre el valor decimal y logarítmico 
(logMAR) queda establecida con la siguiente expresión:   
AV𝑑𝑒𝑐𝑖𝑚𝑎𝑙 =  10
−𝑙𝑜𝑔𝑀𝐴𝑅  
En el estudio se utilizó el test logarítmico ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy 
Study) con contraste del 100% y 10% (fig.5) para evaluar la AV de lejos de los pacientes.(35) 
Este test está formado por un conjunto de filas de letras que van de manera decreciente de 
forma logarítmica, siempre con la misma relación y de tal forma que de una fila a la siguiente 
aumenta en 0,1 unidades logarítmicas. Es decir, a menor AV, mayor será la letra y viceversa. 
Una línea se corresponde a 0,1 en la escala logMAR. A cada una de estas (compuesta por 
cinco letras) le corresponde una puntuación 0,02 en esta escala.(36, 37)  
 
Figura 4. Representación del ángulo MAR. Elaboración propia. 
Tabla 3. Escala de AV decimal y logMAR. Elaboración propia.  
Decimal 1,0 0,8 0,63 0,5 0,4 0,33 0,25 0,2 0,17 0,13 0,1 
LogMAR 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 
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Para realizar la medida de la AV de forma correcta, los ojos del paciente deben situarse a la 
altura de la mitad del test y ocluyendo el ojo no examinado, ya que se realiza de forma 
monocular y siempre empezando con el ojo de menor AV. Posteriormente, tras la realización 
monocular de ambos ojos, siguiendo las normas ya nombradas, se mide de forma binocular. 
Durante la realización de la prueba, se debe usar el método de elección forzada hasta que el 
paciente nombre la última letra distinguible. Además, se debe tener en cuenta la iluminación 
de la sala ya que influye a la hora de realizar la prueba y la cual debe ser homogénea y 
adecuada a las necesidades del gabinete optométrico. 
La anotación del test se realiza en escala logMAR puesto que es la más precisa. La escala 
del test ETDRS tiene en cuenta que el espacio que ocupa cada letra es el mismo que el que 
existe entre estas. Este dato es importante ya que estas características son las que hacen 
que este test sea considerado relevante para poder hacer promedios que sean aceptados en 
estudios.  
Además, en relación con esta escala logarítmica, destacar que existen escalas como la 
decimal la cual sobreestima los resultados de la AV promedio obtenidos, y otras como la 
fracción de Snellen que los infraestima.(38, 39)  
Para este estudio, se ha tenido en cuenta que las AV han sido tomadas con su compensación 
habitual (AVpre) y con la mejor compensación refractiva u óptica posible que los pacientes 
pudiesen obtener (AVnueva). Además, para la obtención de resultados, se ha requerido ojos 
con una AV logMAR mínima de 1,70 (0,02 en decimal). 
 
 
Figura 5. Test ETDRS al contraste 100% y 10%. Tomada de Cedrún, 2018.(35) 




4.4.2. Test de Farnsworth D-15 saturado 
La prueba de visión cromática utilizada 
en este estudio fue el test de Farnsworth 
D-15 saturado compuesto por 15 fichas y 
una ficha de referencia (R), la cual va 
pegada en el estuche (fig.6). Estas 15 fichas de misma saturación y variable tonalidad se 
deben ir colocando en una escala creciente y permite cuantificar la visión cromática. Las fichas 
están hechas de baquelita con superficies mate dando similares características espectrales 
desde cualquier ángulo de visión.  
La prueba se realiza de forma monocular ya que son defectos adquiridos. Ya que en los 
defectos adquiridos puede estar afectado cada ojo de distinta manera, dependiendo de la 
afectación de la patología. Sin embargo, en los problemas congénitos se realiza de forma 
binocular porque el fotorreceptor afectado es igual en los dos ojos.(40) 
Sin embargo, otros tests como el Ishihara o el álbum tritán, sólo se centran en anomalías rojo-
verde (test de detección) o anomalías azul-amarillo. Con este último, se podría encontrar un 
defecto en la percepción del color asociado a la edad de los participantes en el estudio, ya 
que como es sabido, con la edad se tiende a perder la sensibilidad hacia las longitudes de 
onda cortas (S) debido, entre otros factores, al amarilleamiento del cristalino y pérdida de 
conos S.(10, 12, 41, 42) 
Los pasos a seguir para realizar la prueba son: 
1. Utilizar el iluminante D65, ya que las fichas deben estar uniformemente iluminadas sin 
que haya sombras sobre ellas. 
2. Ponerse los guantes para no deteriorar los pigmentos de las fichas.  
3. Colocarse el parche en el ojo que no vaya a realizar la prueba. 
4. Sacar las fichas del estuche y barajarlas, lo realiza el examinador.  
5. Situar las fichas sobre una superficie acromática y no muy luminosa para no restar 
saturación a los colores. Se suele utilizar la parte interna de la caja que contiene al propio 
test. 
6. Organizar las fichas en una progresión continua de matices partiendo de la ficha R.  
7. Introducir las fichas en el estuche, este se cierra y se voltea. Realizar cuando el paciente 
haya terminado la prueba. 
8. Comprobar la numeración en la parte inferior de cada ficha.  
9. Coger una hoja de registro donde se unen las líneas desde la ficha R reflejando el orden 
en el que el paciente ha colocado las fichas. 
10. Comparar los resultados del paciente con el registro de la numeración correcta para 
obtener los patrones de percepción cromática. De esta forma se verá si existe alguna 
variación con el orden considerado normal (fig.7).  
 
Figura 6. Test  Farnsworth D-15. Elaboración propia. 




La hoja de registro (Anexo I) consta de una semicircunferencia donde vienen indicados los 
números del 1 al 15, empezando por la ficha R. En esta hoja se aprecia unas líneas 
discontinuas útiles para la identificación del eje de anomalía de la visión al color (deután, 
protán y tritán) (fig.7).(43)  
 
Figura 7. Disposición perfecta de las fichas sobre la hoja de registro del test Farnsworth D-15. 
Elaboración propia. 
Los patrones se clasifican en estas categorías:(43)  
1. Visión del color normal: individuos que, por lo general, siguen el patrón de la hoja de 
resultados. Pueden encontrarse cruces próximos, considerados normales (fig.8). 
2. Patrones defectuosos del color: el paciente tiene un defecto en un eje específico de 
anomalía tritán, deután o protán (fig.9). Pueden ocurrir casos límites en los que la 









Figura 8. Disposiciones típicas de las fichas del test D-15 de observador normal (A) y con 
leve entrecruzamiento que es considerado normal (B). Elaboración propia. 
 
Figura 9. Disposiciones típicas de las fichas del test D-15 para observadores tritanope (A), 
deuteranope (B) y protanope (C). Elaboración propia. 
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4.4.2.1. Iluminante D65 
La tonalidad del color puede cambiar la percepción dependiendo de la iluminación empleada 
(fig.10), por lo que los resultados pueden variar sensiblemente dependiendo de la luz, por 













Figura 10. Comparación de los espectros electromágneticos de diferentes bombillas frente a la luz 
diurna. Basada en Caramelo et al., 2015.(44) 
A la vista de la figura 10 y pensando en el iluminante más adecuado para realizar las pruebas 
cromáticas, se debe buscar, dentro de la Norma Europea, el iluminante que cumpla las 
condiciones necesarias para realizar dichas pruebas. Para que la elección del iluminante sea 
más sencilla, se ha plasmado sobre el diagrama de cromaticidad CIE L*u*v* de 1976 los 
distintos iluminantes en base a sus temperaturas de color correlativa (Tcp) (fig.11). 
Observando esta figura 11, se ve que el iluminante más indicado para hacer las pruebas del 
color es aquel que tiene una Tcp entre 6000ºK y 7000ºK porque correspondería a la luz diurna. 
Teniendo en cuenta esto, se deduce que el iluminante más adecuado para realizar las pruebas 
que detectan las deficiencias cromáticas es el iluminante D65 porque tiene una Tcp de 6500ºK 












Figura 11. Diferentes iluminantes en el espacio CIE L*u*v* (1976). Elaboración propia. 




4.4.2.2. Método de cuantificación del color Vingrys  
Las pruebas de la visión al color como el test de Farnsworth D-15 saturado necesitan una 
técnica para poder valorar de forma objetiva, comparable y cuantificable los resultados que 
se obtienen. Por ello, en este estudio se utilizó el método de cuantificación del color propuesto 
por Vingrys para valorar el defecto cromático del paciente.(47) 
Para entender este método de análisis, primero se debe trasponer las fichas del test de 
Farnsworth al espacio CIE L*u*v* de 1976 (fig.12a), es decir, se plasma el patrón que se 
obtiene como resultado de la prueba D-15 sobre un diagrama de cromaticidad uniforme donde 
se representan los colores de igual diferencia en tono y saturación a distancias o ángulos 
iguales y se indican los ejes de confusión de color de los observadores dicromáticos que se 
cruzan en el iluminante D65. Además, se utiliza este diagrama porque es el más adecuado 
para predecir los colores que confunden los dicrómatas.(47-49) En la figura 12, se muestra el 
punto equienergético (E) representado por un cuadrado negro, correspondiente al blanco 
siendo este el punto de referencia del que se parte y los ejes de confusión para las líneas 
protán, deután y tritán (línea negra continua) con el patrón de discromatopsia obtenido en la 
prueba D-15.(48) 
      - Eje confusión protanope: se proyecta desde el rojo, pasando por E, hasta su punto neutro 
que es 492 nm. 
      - Eje confusión deuteranope: se representa desde el púrpura, pasando por E, hasta su 
punto neutro que es 499 nm.  
      - Eje de confusión tritanope: se traza desde el violeta, pasando por E, hasta su punto 
















Además, estos diagramas de cromaticidad CIE L*u*v* (1976) se utilizan para caracterizar las 
confusiones de colores de los observadores dicrómatas. Las líneas de confusión dicromáticas 
tienden a orientarse en diferentes ángulos proporcionando una capacidad de diagnóstico para 
determinar el tipo de defecto cromático (protanope, deuteranope o tritanope). Estas líneas de 
confusión están representadas en la figura 13 en diferentes longitudes de onda (líneas 
discontinuas). Se simboliza el E representado por un cuadrado negro, que corresponde al 
blanco, siendo este el punto de referencia del que se parte.(10, 13, 50) 
En base a estos ejes y líneas de confusión, se calcula el momento de inercia mediante 
vectores de diferencia de color (VDC) que se alinean a lo largo de un eje común. Estos VCD 
en sujetos normales y con discromatopsia se encuentran representados sobre el espacio CIE 
L*u*v* (1976) donde la longitud de cada vector expresa la diferencia de croma y su dirección 
como una diferencia de ángulo de tonalidad entre las fichas y mostrándose el vector resultante 
(flecha gris) obtenido al sumar los VCD (fig.15). A través de estos vectores que se alinean 
Figura 12. Representación de distintas discromatopsias con el test D-15 sobre el 







Figura 13. Líneas de confusión de dicrómatas en espacio CIE L*u*v* (1976). Elaboración propia. 




sobre un eje común, se puede calcular el momento de inercia mediante unos vectores 
denominados radios de giro mayor y menor (RM y Rm). Siendo el RM el que determina como 
es el momento de inercia y el ángulo de confusión (α) de los sujetos con discromatopsia. Si el 
RM se encuentra cerca del eje vertical se dirá que tiene un momento de inercia relativamente 
pequeño, como ocurre en el caso del tritanope (fig.15d). En cambio, si el RM se encuentra  
cerca del eje horizontal, tendrá un momento de inercia relativamente grande, como es el caso 
de protanopes (fig.15b) y deuteranopes (fig.15c). Sin embargo, en la caso de un sujeto normal, 
estos radios de giro se muestran casi iguales para 
cualquier eje (fig.15a).(47) Con respecto a la α, en  las 
personas con discromatopsia, puede encontrarse entre 
los siguientes valores (fig.14):(47) 
      - Protán: 0º - 30º y 210º - 180º.  
      - Deután: 150º - 180º y 0º - 330º.  





Figura 14. Disposición de los ángulos 
de confusión de los distintos ejes 
cromáticos. Elaboración propia. 







A partir del cálculo de VDC de cualquier patrón de disposición y su momento de inercia, se 
obtienen los siguientes factores para cuantificar la disposición de las fichas del test Farnsworth 
D-15:(47, 51-53) 
 Radio mayor (RM): eje principal para cuantificar la gravedad del defecto cromático y da 
información sobre el ángulo de confusión (α). Ante una disposición normal de las fichas 
este valor será de 9,20. 
 Radio menor (Rm): eje secundario que sirve para obtener los parámetros de índice de 
selectividad (S-index) y puntuación de error total (TES). Ante una disposición normal de 
las fichas este valor será de 6,70. 
 Ángulo de confusión (α): identifica el tipo de defecto cromático y se consigue averiguar 
cuál es el eje de confusión promedio del observador. La α para un patrón normal es 62º. 
Mientras que para cada defecto del color son:(47) 
           - Ángulo protán tiene un valor promedio de +8,80º. 
           - Ángulo deután tiene un valor promedio de -7,40º. 
           - Ángulo tritán tiene un valor promedio mayor de -70º.  
  
Figura 15. Vectores de diferencia de color relativos trazados para distintas discromatopsias. 
Basada en Vingrys, 1988.(47) 




 Índice de selectividad o dispersión (S-index): cuantifica la cantidad de polaridad o la 
falta de aleatoriedad en una disposición de fichas. Se calcula dividiendo el RM entre el 
Rm. Se considera un valor de 1,38 cuando se tiene un patrón de normalidad perfecto, sin 
cruces. Si los cruces siguen un mismo eje de confusión, ya sea tritán, deután o protán, 
este valor S-index será grande, indicando una anomalía congénita. En cambio, si los 
cruces son aleatorios, el valor de S-index se verá disminuido y es característico de los 
defectos adquiridos.  




 Índice de confusión (C-index): cuantifica el grado de pérdida de color relativa a una 
disposición perfecta de las fichas. Se calcula relacionando el RM encontrado por un 
sujeto entre el RM de una disposición normal. Se considera un valor de 1,00 cuando se 
tiene un patrón de normalidad perfecto. Se considera un valor anómalo cuando el  
C-index ˃ 1,38. 




 Puntuación de error total (TES): se obtiene haciendo la raíz cuadrada de la suma de 
los cuadrados de los RM y Rm. Se considera un valor de 11,40 cuando se tiene un patrón 




4.5. Análisis estadístico 
El análisis estadístico de los datos de los pacientes se llevó a cabo mediante un software 
estadístico con el programa estadístico R en su interfaz gráfica RKWard. Se consideró un 
valor p ≤ 0,05 como estadísticamente significativo. Todos los intervalos de confianza se dieron 
por válidos con un grado del 95% y una precisión del 15%. Se realizaron estudios de regresión 
lineal para las variables susceptibles de correlación. El análisis estadístico descriptivo de las 
asociaciones se realizó entre las medidas de AV con compensación previa y posterior, tipo de 
patología retiniana, defecto cromático, edad y sexo de donde calculamos los parámetros 
media, desviación estándar, máximo y mínimo. Además, estas asociaciones han sido 
evaluadas por medio de un análisis de la varianza para saber si existe una correlación entre 
las variables. A partir de la varianza residual se puede definir el coeficiente de determinación 
(R2) que mide la proporción de variabilidad de la variable dependiente explicada por el modelo 
de regresión, por tanto: 
0 ≤ 𝑅2 ≤ 1 




Cuanto mayor sea R2, mejor explicará el modelo de regresión la relación entre las variables, 
en particular: 
 Si R2 = 0 entonces no existe relación del tipo planteado por el modelo. 
 Si R2 = 1 entonces la relación que plantea el modelo es perfecta. 
A partir de este R2 se saca el coeficiente de correlación lineal (R) haciendo la raíz cuadrada 
de su coeficiente de determinación lineal.(54)  
𝑅 = √𝑅2 
El R mide el grado de dependencia, lineal en este caso, y tomará valores entre -1 y 1.  
Siendo R = 0 cuando no existe relación lineal, R = 1 existe una relación lineal creciente 
perfecta, y R = -1 hay una relación lineal decreciente perfecta.(54)  
Además del análisis estadístico con el programa R, se utilizó el programa SigmaPlot; Exact 
Graphs for Exact Science para realizar las gráficas de regresión lineal. 
5. Resultados 
5.1. Características de la muestra 
El estudio estuvo formado por un total de 63 personas con patología retiniana, de los cuales 
24 tenían DMAE (13 mujeres y 11 hombres) con una edad media de 77,50 ± 9,40 años, y 39 
tenían RP (24 mujeres y 15 hombres) con una media de 51,70 ± 11,80 años (tabla 4). De los 
63 pacientes se excluyeron siete ojos con DMAE húmeda y cuatro ojos con RP por presentar 
sólo percepción de luz o tener una AV peor que 1,70 logMAR en ese ojo. En este estudio se 
utilizaron los dos ojos puesto que la DMAE y la RP son enfermedades que pueden producir 




























































Media ± DE (Rango)                       * (5 ojos perdidos), **(2 ojos perdidos), Ɣ (1 ojo perdido), Ɣ Ɣ (3 ojos perdidos) 
  Tabla 4. Características demográficas y visuales de los participantes con DMAE y RP. 




En esta tabla 4, se encuentran casos donde la patología aparece en edades tempranas como 
sucede en la RP con edades de detección de 26 y 23 años (mujeres y hombres 
respectivamente), debido a que la RP es una distrofia retiniana con comienzos en la 
adolescencia. Sin embargo, en la DMAE, se encuentran valores mucho mayores como 60 y 
54 años (mujeres y hombres respectivamente), ya que es una enfermedad degenerativa que 
aparece con la edad.  
5.2. Agudeza visual  
5.2.1. Agudeza visual de lejos 100% 
El estudio midió la AV logMAR con un contraste 100% y se tomó con la compensación 
refractiva u óptica habitual (AVpre) y tras la nueva compensación óptica obtenida (AVnueva) 
(tabla 5). Donde la DMAE seca pasó de 0,54 ± 0,32 a 0,34 ± 0,24 mejorando en 0,20. La 
DMAE húmeda paso de 1,06 ± 0,45 a 0,79 ± 0,49 mejorando en 0,27. Y los pacientes con RP 
pasaron de 0,43 ± 0,26 a 0,30 ± 0,24 mejorando en 0,13. 
A continuación, se recoge en un diagrama de cajas los valores de AVpre y AVnueva 
mencionados con anterioridad donde se aprecia la mejoría de AV logMAR en las tres 
patologías (fig.16). Destacar que la RP es la que tiene mayor AVnueva, seguido de los pacientes 
con DMAE seca. Los pacientes con DMAE húmeda tienen una AV notablemente peor. 
 AVpre AVnueva 
DMAE seca 
(n=21) 
0,54 ± 0,32 
(-0,04/1,1) 




1,06 ± 0,45* 
(0,27/1,82) 




0,43 ± 0,26 Ɣ 
(0/1,2) 
0,30 ± 0,24 Ɣ 
(-0,06/1,2) 
n= número ojos examinados, *(7 ojos perdidos), Ɣ(4 ojos perdidos) 
Tabla 5. Agudezas visuales logMAR medias con compensación habitual y con la nueva refracción 







                   
 
Figura 16. Agudeza visual logMAR en relación con la compensación óptica refractiva de cada ojo. 




5.2.2. Influencia del contraste en la agudeza visual 
Los resultados de la AV logMAR con la nueva compensación con un contraste del 100% y 
10% se muestran en la tabla 6. Para la DMAE seca la AV empeora en 0,32 logMAR. La DMAE 
húmeda empeora en 0,44 logMAR. Y para los pacientes con RP empeora en 0,18 logMAR. 
Posteriormente, se muestran todos estos resultados en un diagrama de cajas donde se 
aprecia más claramente como la AV logMAR disminuye en cada patología al disminuir el 
contraste del test ETDRS (fig.17). La RP es la que presenta mayor AV de bajo contraste 
seguida de DMAE seca. Siendo la DMAE húmeda donde hay mayor diferencia de AV al 
cambiar el contraste del test.  
 
Figura 17. Agudeza visual logMAR obtenida con contraste 100% y 10%. 
 
5.3. Método de cuantificación del color Vingrys  
Las pruebas de color fueron cuantificadas mediante el método de Vingrys (tabla 7) donde se 
obtiene un C-index de 3,32 ± 2,02 en los pacientes con DMAE seca, 2,53 ± 0,65 en DMAE 
húmeda y 2,08 ± 0,84 en RP. Para S-index se obtiene 4,13 ± 2,06 en DMAE seca, DMAE 
húmeda 2,34 ± 1,00 y RP 2,36 ± 1,15. Como valores de la α se tiene para DMAE seca 76,25 
± 26,38, DMAE húmeda 90,63 ± 38,65 y RP 74,98 ± 22,96; este parámetro nos permite 
identificar el tipo de defecto cromático del paciente. Y el TES obtiene el valor mayor para 
DMAE húmeda (26,28 ± 6,55).  
Tabla 6. Agudezas visuales logMAR con la nueva compensación para un contraste de 100% y 10% 
en DMAE y RP en monocular. 
 AV 100% AV 10% 
DMAE seca 
(n=21) 
0,34 ± 0,24 
(-0,04/0,7) 




0,79 ± 0,49* 
(0,1/1,82) 




0,30 ± 0,24 Ɣ 
(-0,06/1,2) 
0,48 ± 0,25 Ɣ Ɣ 
(0,1/1,12) 
n= número ojos examinados, *(2 ojos perdidos), **(8 ojos perdidos), Ɣ(2 ojos perdidos), Ɣ Ɣ(27 ojos perdidos) 
 




A continuación, se detalla la relación entre los diferentes factores de cuantificación de 
Vingrys obtenidos en los resultados de nuestros pacientes con DMAE y RP, los cuales se 
reflejan en la leyenda de cada figura. 
En primer lugar, se muestra la relación entre Rm, RM y C-index para las tres patologías 
(fig.18). Las líneas que se encuentran numeradas representan los valores del S-index 
(aleatoriedad), siendo la línea discontinua el valor de normalidad para el eje azul-amarillo. 
La línea vertical representa la normalidad del C-index para el eje azul-amarillo. 
 
Figura 18. Relación del radio menor con el radio mayor. 
 
               Tabla 7. Resultados del análisis de vectores mediante el método de Vingrys. 
 
Datos Rm RM 
Ángulo 
(grados) 
C-index S-index TES 
Disposición 
perfecta 


















Mínimo 6,30 9,20 37,40 1,00 1,27 11,40 


















Mínimo 5,70 9,20 11,30 1,00 1,13 11,40 

















Mínimo 5,60 9,20 3,70 1,00 1,22 11,40 
Máximo 22,00 34,90 138,10 3,78 5,62 35,80 
Media ± DE (Rango)                                     DMAE húmeda 7 ojos perdidos, RP 4 ojos perdidos 
 
 




Ahora, se clasifican las patologías según la relación C-index y α obtenido en el test de 
Farnsworth D-15 (fig.19). Existen dos rangos representados en blanco que no siguen un eje 
de anomalía, pudiendo ser normales o difusos dependiendo de si el C-index va de 30º-70º o 
de 115º-150º, respectivamente. Para valorar el defecto cromático, se ha tenido en cuenta la α 
asociado a cada anomalía y se ha establecido unos valores de C-index (línea discontinua) 
para tritán (1,34), protán (1,60) y deután (1,60) partiendo de estos valores, los que se 
encuentren superiores a esta línea discontinua se consideran anómalos. Hay que añadir que 
se observa que la mayoría de los ojos de los sujetos del estudio, independientemente de la 
patología, presentan anomalía tipo tritán. 
A continuación, se relacionan las variables C-index y AV logMAR con una recta de ajuste para 
cada una de las patologías visuales consideradas (fig.20). Se puede ver que los puntos son 
muy dispersos y no se ajustan, en su mayoría, a la recta según indica el factor de correlación 
lineal R2, siendo los valores estadísticamente significativos para la RP (p=0,02) y no 
significativos para la DMAE seca y húmeda (p=0,10; p=0,09; respectivamente). Aunque se 
obtengan valores dispersos, se aprecia que línea de regresión de los sujetos con RP y DMAE 
seca crece con mayor pendiente que la línea de la DMAE húmeda. Esto indica que cuanta 
mayor AV logMAR alcance el paciente, menor C-index tendrá asociado. Los puntos tienen 
relación lineal positiva, con baja relación entre sí, no significativa, por lo tanto. 
Figura 19. Relación del C-index con el ángulo de confusión de obtenido en el test de Farnsworth D-15. 





Figura 20. Relación del C-index con la agudeza visual (logMAR). 
Asimismo, se muestra el S-index y C-index con una recta de ajuste para cada una de las 
patologías visuales consideradas (fig.21). Se representan unas líneas discontinuas que 
indican los valores normales del eje azul-amarillo. En base a este eje azul-amarillo, se 
encuentran valores normales a la izquierda de la línea vertical y por debajo de la línea 
horizontal se consideran valores difusos, es decir, aquellos que presentaban más 
contaminación o cruces más aleatorios. Se puede ver que los valores son dispersos y no se 
ajustan, en su mayoría, a la recta según indica el valor R2, siendo estos valores 
estadísticamente significativos en DMAE seca y RP (p<0,0001) mientras que en DMAE 
húmeda no son valores estadísticamente significativos (p=0,07). Para todas las regresiones 
lineales de cada patología se observa valores crecientes, es decir, a mayor C-index, mayor 










Figura 21. Relación del S-index con C-index.  




Para finalizar, se representa el TES y S-index (fig.22a) y el TES y C-index (fig.22b) con una 
recta de ajuste para cada una de las patologías visuales consideradas. En la fig.22a se puede 
ver que los valores se ajustan perfectamente a la recta según indica R2, siendo muy próximo 
a la unidad en los tres casos. Este valor del coeficiente de correlación R2 indica que existe 
una relación casi perfecta entre las dos variables. Esto es debido a que la cuantificación de la 
pérdida de discriminación del color (C-index) está muy relacionada con el nivel de deterioro 
en el que se encuentra el paciente debido a su patología (TES). Se obtuvieron valores 
estadísticamente significativos en DMAE seca y RP (p<0,004; p<0,0001, respectivamente) 
siendo no significativo en DMAE húmeda (p= 0,53). Mientras que en la fig.22b se puede ver 
que los valores son dispersos y no se ajustan, en su mayoría, a la recta según indica R2, 
siendo estos valores estadísticamente significativos para los tres tipos de patologías 
(p<0,0001). También, se observa que a medida que aumenta el TES aumenta el S-index.  
  
5.4. Test de Farnsworth D-15 
Los resultados obtenidos se clasifican mediante los diferentes patrones de percepción 
anómala del color (tritán, deután y protán), patrón difuso y normal. El patrón difuso 
corresponde al grupo de pacientes que al realizar el test D-15 ha dado como resultado un 
patrón no identificado debido a que la respuesta se encuentra demasiado contaminada como 
para clasificarlo. Lo resultados obtenidos en el estudio son un 44% de pacientes que tiene un 
defecto tipo tritán y 39% de paciente que no manifiestan ninguna anomalía de visión al color 
(fig.23). Además, se encuentran valores inferiores al 10% en defectos tipo deután y protán. 








Para saber que defecto al color predomina en cada patología, se muestran unos diagramas 
de sectores de cada patología retiniana (fig.24). Se aprecia que la anomalía más común es la 
del tipo tritán, que predomina en DMAE húmeda con un 59% pacientes mientras que la DMAE 
seca tiene un 43% y la RP un 39% pacientes; esto puede ser debido a que con la edad el 
cristalino amarillea. Sin embargo, el 47% de pacientes que no presentan ninguna anomalía 
se da en RP frente al 38% de la DMAE seca y 14% de DMAE húmeda, pudiendo ser indicativo 
de que la RP es una patología que aparece en edad temprana y por eso no suele asociarse 
a una anomalía cromática. Destacar que se encuentra un 5% DMAE seca y 14% DMAE 
húmeda de defecto deután, mientras en RP no se manifiesta. También, hay anomalías tipo 
protán en RP con 6% y en DMAE húmeda con 9%, mientras que en DMAE seca no se 
encuentran. Tras esta comparativa, se aprecia que no existen anomalías protán en DMAE 
seca ni deután en RP. Aunque este suceso no debe tenerse en cuenta como una asociación 
a las patologías nombradas, puesto que se han encontrado casos que no están en la línea de 
los resultados obtenidos. Añadir, que se encuentra mayor número de casos en RP debido 
únicamente a que la mayor parte de la muestra del estudio padecen este tipo de patología. 
DMAE Seca DMAE Húmeda RP 
 




Figura 23. Clasificación de los sujetos según las distintas anomalías en la percepción del color, sin 
















El presente estudio ha evaluado la visión de color de pacientes con DMAE (seca y húmeda) 
y RP utilizando el test Farnsworth D-15 saturado y cuantificándolo mediante el método 
propuesto por Vingrys.  
Respecto a las características demográficas en nuestro estudio, se observa que la detección 
de la DMAE está comprendida entre las edades de 54-94 años, coincidiendo con la edad de 
estudio de otros autores como Damián et al. o el estudio de VanNewkirk et al. donde 
abarcaban una edad desde los 45 hasta los 90 años,(55, 56) por tanto se trata de una patología 
degenerativa asociada a la edad. Sin embargo, las edades en la RP de nuestro estudio están 
comprometidas entre los 23 y 71 años por lo que es una patología que se suele asociar a 
edades tempranas, al igual que ocurre en el estudio de Motokazu et al. donde la edad media 
de padecerla es 35 años.(57)  
Entrando un poco más en detalle y haciendo referencia a la prevalencia de cada enfermedad 
(DMAE y RP) según el género, cabe destacar que en la muestra que hemos analizado en 
nuestro estudio una mayor prevalencia de mujeres en DMAE húmeda (54%) y de varones con 
DMAE seca (64%). Al contrario de lo que ocurre en el estudio Spanish Eyes Epidemiological 
Study Group donde se obtuvo un 54% de casos con DMAE húmeda siendo más frecuente en 
varones (2,50%) mientras que para la DMAE seca donde se alcanza un 46% de los casos en 
los cuales predomina las mujeres (1,90%). Esto es indicativo de que se trata de una 
enfermedad congénita.  En segundo lugar, en nuestro estudio se obtiene mayor prevalencia 
de mujeres con RP (60%) frente a la investigación de Fernández donde había una mayor 
prevalencia de varones (55%-65%).(5) Estas contrariedades entre estudios, puede deberse a 
la predominancia de uno de los géneros en cada estudio. 
A todos los pacientes de nuestro estudio se les realizó la prueba de AV logMAR de contraste 
100% y 10% con la compensación refractiva que tenían y la calculada en la consulta. Cuando 
se midió con el contraste 100% obtuvimos que la DMAE seca mejoraba su AV logMAR a 0,34 
± 0,24, la DMAE húmeda la mejoraba a 0,79 ± 0,49 y la RP en 0,30 ± 0,24. Ahora bien, al 
medir la AV logMAR al contraste 10%, estos pacientes empeoraban su AV logMAR, donde 
obtuvimos para la DMAE seca una AV logMAR 0,66 ± 0,33, DMAE húmeda decaía a 1,23 ± 
0,77 y RP empeoraba a 0,48 ± 0,25. En otros estudios como el de Lovie-Kitchin y Oomachi et 
al., también se demostró que la AV logMAR al 100% empeoraba al disminuir el contraste, 
obteniéndose, en pacientes con DMAE, valores de 0,33 ± 0,30 empeorando al disminuir el 
contraste con AV logMAR de 0,65 ± 0,33 y para la RP al máximo contraste se tiene una AV 
logMAR de 0,16 ± 0,08 reduciéndose al disminuir el contraste llegando a 0,47 ± 0,07.(58, 59) 
 
 




Por otro lado, haciendo referencia a los valores obtenidos en el método de Vingrys, se observa 
que la gran mayoría de los pacientes presenta defecto cromático en el eje tritán (70º-115º) 
para un valor mínimo de C-index=1,34. También se encontraron cuatro deuteranopes y seis 
protanopes, a los que se les asoció un valor mínimo de C-index=1,60. Añadir que muchos de 
los pacientes no presentaban defecto cromático. Comparando nuestro estudio con lo obtenido 
por Atchison et al. se llega a la conclusión de que la gran mayoría de pacientes con patología 
asociada a la edad presenta un defecto tritán. También se encuentran casos que no presentan 
anomalía cromática (hay que tener en cuenta que este estudio toma como valor tritán entre 
75º-110º, para un valor mínimo de C-index=1,60). (60) 
Cuando se compara el S-index y el C-index en nuestro estudio se aprecia que la gran mayoría 
de pacientes obtienen un valor de C-index entre 1,50-3,50 y un valor para S-index entre 1,00-
3,00. En base a esto, se sabe que muchos de los pacientes presentan una anomalía 
cromática. En comparación con el estudio de Atchison et al. donde la mayoría de sus 
pacientes presenta visión normal estableciendo como valores de C-index entre 1,00 - 3,50 y 
S-index entre 1,00 - 4,00. (60) Pero para ambos estudios se concluye que la mayor proporción 
de sujetos son tritanopes. 
Para finalizar, en el presente estudio se llega a la conclusión de que la anomalía cromática 
más común es la del tipo tritán tanto para pacientes con DMAE seca (43%), DMAE húmeda 
(59%) y RP (39%). También se encontraron pacientes con anomalía tipo protán para DMAE 
húmeda (9%) y RP (6%). En cambio, para el deután solo lo encontramos en DMAE con un 
19%. Al igual que en el estudio de Arden, donde predominan los pacientes de DMAE con 
defecto tritán, con un 28% (65–74 años) y 27,70% (75–84 años). También se dan casos de 
defectos en el eje protán con 7% (65–74 años) y 6,40% (75–84 años).(61) Además, según 
Pinckers et al., en la RP, el defecto cromático más común para una AV de 0,6-0,5 se 
encuentran en el eje tritán, con un 38%. Además se encuentran defectos en el eje rojo-verde 
con un 16%.(62) Por tanto, coincidiendo con estos autores, se deduce que el defecto tritán es 
tan común con este tipo de patologías retinianas. 
  
  





En respuesta a los objetivos propuestos en este estudio y los resultados obtenidos, 
concluimos lo siguiente: 
 Resulta importante obtener una refracción optimizada en pacientes con patologías 
retinianas. Al menos 1/3 de los participantes en este estudio no portaba en sus gafas las 
lentes que les permitían obtener su mejor AV alcanzable.  
 Se considera importante introducir dentro de los protocolos optométricos para 
pacientes con patologías retinianas o sospecha de estas, las pruebas del color como 
método para cuantificar el estadio de esta, además de realizar un seguimiento de su 
progresión. Este tipo de pruebas permite a los optometristas detectar cambios más 
sensibles, realizando un seguimiento más detallado de la patología. 
 Los sujetos con patología retiniana de este estudio tuvieron una alteración cromática 
adquirida del tipo tritán predominantemente. 
 Los pacientes con DMAE húmeda presentaron peores valores de AV y en las pruebas 
de color. Además, se encontró mayor proporción de mujeres frente a las otras patologías. 
 Los pacientes con patología retiniana presentan un gran deterioro de la AV cuando 
disminuye el contraste.  
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